纵隔感染是一种累及纵隔结缔组织的严重感染^\[[@b1]\]^。在积极全身广谱抗生素应用并根据药敏结果选用抗生素以及全身支持治疗下，患者的死亡率仍高达25%-50%^\[[@b2]\]^；在纵隔感染中充分引流起到至关重要的作用。我科2017年1月-12月共收治前纵隔感染患者17例，纵隔感染来源于口咽部感染，经颈前间隙蔓延至胸骨后间隙，我们采用胸骨后持续负压引流方式进行治疗，取得较好疗效，现报道如下。

1. 材料和方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

总结分析我科2017年1月-12月收治17例纵隔感染患者，其中男性12例，女性5例，年龄17岁-75岁，平均46.8岁；住院时间2天-38天，平均21.6天；感染诱因为继发口咽部感染14例，为入院前1周有拔牙5例、牙龈感染5例、咽喉肿痛4例；3例无明确感染源；主要症状：发热、牙龈肿胀、颈部肿胀、疼痛、咽痛、吞咽疼痛，部分牙龈肿胀者出现张口困难、进食困难等症状；17例患者中5例患有糖尿病，所有人均伴有不同程度的低蛋白血症。

1.2. 治疗过程 {#s1-2}
-------------

所有患者均在全身麻醉气管插管下于胸骨上窝2横指处取横切口长约2 cm，分离颈前间隙至气管前间隙，进入脓腔后可见脓性液体流出，并闻及恶臭；然后行剑突下纵切口长约2 cm，经剑突后方分离胸骨后间隙，使胸骨后组织间隙上下贯通，将脓液留取标本行细菌培养，脓腔反复用生理盐水冲洗后，分别放置一次性硅胶负压引流管（陕西省京典生物科技有限公司，19号引流管，十字凹槽型，凹槽长度约40 cm，引流球规格：400 mL），缝合皮肤封闭创口，并用缝线固定引流管，引流管另一端与伤口负压引流瓶相连接，持续负压引流；同时给予广谱抗菌素及控制脓毒血症、纠正低蛋白血症、维持电解质平衡、静脉补充脂肪乳支持等治疗，并积极治疗糖尿病等基础疾病。需密切记录引流管24 h引流量，隔日行引流液培养；术后第1天常规复查床旁胸片、血常规、血生化、降钙素原及痰细菌培养；发热38.5 ℃常规行血细菌培养；并于术后3天-5天复查胸部计算机断层扫描（computed tomography, CT）了解引流情况。

2. 结果 {#s2}
=======

本组17例患者中，14例患者经持续负压引流至引流液清亮、体温和血象正常后，剪断引流管变开放引流，然后逐渐退除引流管；2例患者纵隔感染破溃进入右侧胸腔，行胸腔闭式引流术，负压消失改用无负压引流方法治疗；1例患者纵隔脓肿形成1周后入院切开引流，已经出现感染性休克、脓毒血症，最终多器官功能衰竭死亡。所有患者均行负压封闭引流术后，12例带气管插管呼吸机辅助呼吸返回病房，术后第2天均拔除气管插管，1例老年患者再次插管并行气管切开，1周后停用呼吸机；使用呼吸机辅助期间需行胃肠减压，完全肠外营养支持。待患者停用呼吸机、消化道排气后拔除胃管，行肠内营养支持；因所有患者术后均有不同程度的低蛋白血症，所以均予以肠内高营养支持同时，予以静脉脂肪乳、氨基酸等治疗；术后需密切观察引流情况，该组患者可见引流液为浑浊脓液并伴有恶臭。患者在15天-20天时引流液清亮后再次复查胸部CT及去除负压装置，剪断引流管开放引流，逐步退出引流管，待引流管全部退出，切口皮肤完全愈合。13例患者脓液细菌培养结果为星座链球菌：3例为肺炎克雷伯菌肺炎亚种，1例无细菌生长；血培养均为阴性。本组1例患者术后出现持续高热、感染性休克、双侧胸腔积液等并发症，患者家属拒绝进一步手术治疗签字出院。

典型病例一：

患者xx，75岁，女，2017.08.16因"胸骨上部疼痛6天余"入院。查体：T 36.5 ℃，P 90/分，R 20次/分，BP 150 mmHg/70 mmHg，急性病容，神志清晰，胸骨上段触痛明显，皮肤潮红，局部皮温高，双下肺闻及少许湿罗音；入院胸部CT（[图 1A1](#Figure1){ref-type="fig"}）：胸骨柄周围、前纵隔见软组织增厚，可见液性暗区及软组织积气，胸骨体骨折，考虑感染性病变。B超：胸骨柄右侧肌同隙混合回声团，考虑脓肿可能性大。血常规：WBC：25.25×10^9^/L，NEUT%：82%，RBC：3.03×10^12^/L，HGB：90.0 g/L；PLT：456×10^9^/L。治疗经过：立即行上纵膈脓肿病灶清除及持续负压引流术，术后子常规抗感染、化痰、营养支持等治疗，引流液分泌物行细菌培养提示星座链球菌，根据微生物结果应用对应抗生素抗感染，经治疗后10天复查胸部CT（[图 1A2](#Figure1){ref-type="fig"}）示纵隔内软组织周围肿胀较前消退，引流管在位，胸骨内感染较前好转；继续治疗后于2017.09.15完全拔除引流管出院。

![典型病例图片。A1：见胸骨柄及前纵隔周围软组织肿胀，见液性暗区及积气，胸骨骨折及胸骨内积液积气；A2：胸骨后方前纵隔区见引流管，周围软组织肿胀及胸骨内积气前明显好转；B1：胸骨后间隙见软组织肿胀及积气，考虑感染脓肿形成；B2：胸骨后方软组织肿胀消退，可见引流管。\
Typical case pictures. A1: The soft tissue swelling around the sternum and anterior mediastinum is seen in the fluid dark area and the accumulation of gas, the sternum fracture and the accumulation of fluid in the sternum; A2: The anterior mediastinal region of the sternum was seen in the drainage tube, and the surrounding soft tissue was swollen and the sternum was significantly improved; B1: The posterior space of the sternum, soft tissue swelling and gas accumulation were observed, and the formation of infected abscess was considered; B2: The swelling of the soft tissue behind the sternum was subsided and the drainage tube was visible.](zgfazz-21-4-334-1){#Figure1}

典型病例二：

患者XX，49岁，男，2017.11.16因"咽痛3天，左颈部肿痛1天"入院。入院查体：T 36.9 ℃，P 78次/分，R 20次/分，BP 139 mmHg/85 mmHg。发育正常，营养中等，左颈部肿胀，张口受限，局部皮肤发红、皮温高，扪及波动感。颈部CT：考虑左颈部，咽-喉咽左侧软组织感染性病变。胸部CT示（[图 1B1](#Figure1){ref-type="fig"}）：胸骨后间隙见软组织肿胀及积气，考虑感染脓肿形成。血常规：WBC：19.25×10^9^/L，NEUT%：90%，RBC：3.8×10^12^/L，HGB：97.0 g/L；PLT：376×10^9^/L。诊疗经过：入院后急诊行颈部多间隙脓肿切开+纵隔持续负压引流术；创面分泌物培养：肺炎克雷伯菌感染，根据药敏选用抗生素治疗。患者病情平稳，体温正常，复查胸部CT（[图 1B2](#Figure1){ref-type="fig"}）：胸骨后方软组织肿胀消退，可见引流管；于2017.12.23拔除引流管后出院。

3. 讨论 {#s3}
=======

急性纵隔感染大多数原因为食管穿孔（后纵隔）或经胸骨心脏手术后（前纵隔）或穿透伤。有时牙源性或扁桃体周围的感染可引起口咽部脓肿或严重的颈前间隙感染，脓液沿颈膜间隙扩散到纵隔内而导致急性纵隔感染^\[[@b3],\ [@b4]\]^；也可来源于口咽部的医源性穿孔、颈部创伤、会厌炎、腮腺炎、鼻窦炎、胸锁关节感染和非法静脉给药。此外颈部的任何操作，包括颈部淋巴结活检、甲状腺手术、气管切开术和纵隔镜检查等均可能造成纵隔感染，但比较罕见；因为颈部颈膜间隙与纵隔颈膜间隙相连接，感染可在重力、呼吸和胸腔内负压等作用下沿气管后间隙、气管前和颈动脉鞘间隙直接向下扩散，从而导致感染在胸廓内播散^\[[@b5]\]^；纵隔感染的主要临床表现为：通常急性起病，出现发热、白细胞增多、胸痛、吞咽困难及呼吸窘迫等症状。伴有颈部感染则易于识别，患者可主诉水肿、颈部疼痛、吞咽困难及吞咽痛^\[[@b6]\]^；根据美国疾病控制和预防中心制定的纵隔感染定义^\[[@b7]\]^，纵隔感染的诊断至少需符合以下标准中的一项：①离体纵隔组织或渗液中培养出微生物；②术中所见纵隔感染的证据；③有以下情况之一：胸痛、胸骨不稳定或发热（体温大于38 ℃）并同时伴有纵隔脓性分泌物或微生物血培养阳性或纵隔引流液中培养出微生物；急性纵隔感染死亡较高，尽管有广谱的抗生素治疗及CT成像，患者的死亡率仍高达25%-50%^\[[@b2]\]^；延误诊断、延误或不适当的纵隔引流是高死亡率的主要原因。从出现原发感染到住院治疗期间延误的时间从5天-22天不等，是导致患者死亡的一个重要因素^\[[@b1]\]^；随着感染沿颈深间隙扩散到纵隔，可出现颈部广泛的蜂窝组织炎、坏死、脓肿形成及脓毒血症^\[[@b8]\]^。并发症包括成人呼吸窘迫综合征、急性肾衰竭、肺炎等。在治疗上早期切开引流是治疗急性纵隔感染的金标准，但手术路径尤其是纵隔引流的最佳方式存在争议；为达到纵隔的最佳引流，文献中提到了多种路径，如剑突下路径，蛤壳式切口和胸骨正中切口，以及一些学者提出小切口的胸腔镜引流或清创术^\[[@b9],\ [@b10]\]^；我院陈成等还采用纵隔镜辅助行纵隔脓肿清创引流手术；在Wheatley等的研究^\[[@b11]\]^中，43例患者中的12例仅行颈部切开引流，20例最初行颈部引流的患者因感染扩散至下纵隔，随后行开胸引流术；我们收集17例患者均为口咽部感染继发前纵隔急性感染患者，我们认为有颌面外科的医生参与手术是必要的，可充分引流颌面部感染并防止感染继续蔓延至胸骨后间隙；以往纵隔感染的传统引流方法是切开引流放置引流条或引流管，患者需半卧位，使脓液或炎性渗出物在重力及咳嗽时挤压纵隔作用下被动流出体外，然后根据引流及敷料渗出情况，决定每日更换敷料及引流条的频率，必要时用双氧水、抗生素、生理盐水等反复冲洗脓腔，甚至需持续纵隔冲洗。尤其纵隔脓腔位置深，换药时疼痛明显，患者较为痛苦、换药时间长、工作量大，且每次换药者能否严格无菌操作，甚至会导致切口污染或二次感染。此外，引流管无法与引流腔充分接触，液体外流动力有限，易导致渗出液或脓液的积聚。

我们采用持续负压引流行前纵隔引流，其优点在于利用持续不间断负压吸引，在软组织中产生低于大气压的负压，使不断产生的作为细菌繁殖培养基的渗出物、脓液等有害物质及时持续地被清除^\[[@b12]\]^。本组病例均在胸骨后间隙行上下贯通双管负压引流术，放置引流管后缝合封闭切口，术后均未采取纵隔冲洗；所以切口不用广泛切开，减轻了对患者的损伤，减小了手术瘢痕，且两根引流管在必要时还可作对口引流，达到充分彻底引流之目的。

当然负压封闭引流术后，需要检查负压引流系统负压情况，保持引流系统密闭；我们使用一次性硅胶负压引流球，利用球囊是否回弹判断负压情况，球囊与引流管连接处为单向活瓣，可预防细菌逆行感染；该引流管不用冲洗创口，不用更换敷料及引流管，换药时间短、可以明显减轻患者的痛苦，也减轻了医生的工作量。利用负压引流球行负压引流，患者携带方便，可早期下地活动，在减轻患者创伤的同时，也减少了患者的心理负担^\[[@b13]\]^，更有利于患者的康复，防止长时间卧床引起的并发症。

本组患者治疗效果总体良好，虽有1例患者经治疗签字出院，但患者纵隔感染时间长，切开引流较晚，已经出现严重感染性休克，亦算作死亡病例；治疗严重急性前纵隔感染传统的胸骨切开引流，患者创伤大、心理难以承受，且医生需承担频繁更换敷料的任务；持续负压引流术改变了传统的脓肿切开引流治疗方式，减轻患者痛苦、能够充分引流纵隔积液，并且避免了敷料反复渗出而需要的换药；我们认为持续负压引流是治疗严重急性前纵隔感染的一种有效的方法。但该方法不能将引流管放置到中、后纵隔，因此对中、后纵隔感染引流存在局限性，是否考虑采用电视辅助胸腔镜手术（video-assisted thoracic surgery, VATS）、纵隔镜等辅助治疗，有待进一步优化。
